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Objetivos: Explorar la perspectiva de los usuarios y analizar los factores que inﬂuyen en su vinculacio´n en un
programa de reduccio´n de dan˜os (REDAN) que presta los siguientes servicios: intercambio de jeringuillas,
espacio educativo de calor y cafe´, programa de mantenimiento con metadona, sala de consumo higie´nico
supervisado, espacio para la higiene personal y seguimiento sanitario y psicosocial. Este programa presenta la
particularidad de estar integrado en un ambulatorio de drogodependencias situado en un recinto hospitalario.
Me´todos: Estudio descriptivo realizado con metodologı´a cualitativa. Se realizo´ un muestreo teo´rico. Se
saturaron los contenidos mediante 12 entrevistas en profundidad y un grupo focal con ocho participantes. El
ana´lisis de la informacio´n se baso´ en la Grounded Theory. Las transcripciones literales fueron codiﬁcadas
descriptivamente y luego se generaron categorı´as amplias. Este procedimiento se realizo´ en un principio por
tres investigadores y ﬁnalmente un cuarto investigador triangulo´ la informacio´n.
Resultados: Emergen cinco dimensiones (accesibilidad, servicios, relacio´n, localizacio´n e identidad) com-
puestas por diferentes temas valorados desde las expectativas y experiencias de los usuarios. La dimensio´n
)identidad* otorga un elemento distintivo respecto a la vinculacio´n con el programa.
Conclusio´n: En general, los usuarios valoran positivamente el programa REDAN. Respecto a la vinculacio´n,
describen aspectos facilitadores y otros deﬁcitarios que pueden suponer barreras, frente a las cuales realizan
sugerencias. Aspectos como la convivencia entre los usuarios del programa REDAN y los pacientes en
tratamiento orientado a la abstinencia generan ambivalencia, pero se identiﬁca que la gestio´n por parte del
equipo minimiza estas diﬁcultades.
& 2010 SESPAS. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.Users’ perception of a harm reduction program in an outpatient drug
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Objectives: We analyzed the perspective of users enrolled in a harm reduction program that provides
syringe exchange, an educational room for )warmth and coffee*, a methadone maintenance program, a
room for supervised drug consumption, a place for personal hygiene, and medical and psychosocial follow-
up. The particularity of this program lies in its integration within an outpatient drug treatment center
forming part of a general hospital.
Methods: We performed a descriptive study using qualitative methods. Theoretical sampling was
conducted. Twelve in-depth interviews and one focus group composed of eight users were carried out.
Information analysis was based on grounded theory. Literal transcriptions were coded and subsequently
sorted into broad categories. Three researchers participated in this process and ﬁnally a fourth researcher
triangulated the results.
Results: Five dimensions were identiﬁed in the users’ discourse: accessibility, service, relationship, localization,
and identity. Each consisted of several topics that were evaluated based on the participants’ experiences and
expectations. The dimension of identity emerged as a distinctive element in patient-program bonding.
Conclusions: The users’ overall evaluation of the program was positive. Facilitators and barriers inﬂuencing
patient-program bonding were identiﬁed and participants suggested ways to remove barriers. The coexistence
among users of the harm reduction program and patients treated conventionally provoked ambivalence but
the team’s management was deemed helpful in easing the difﬁculties arising from this situation.
& 2010 SESPAS. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
El concepto de reduccio´n de dan˜os comprende intervenciones,
programas y polı´ticas que buscan minimizar las consecuencias
negativas del consumo de drogas lı´citas e ilı´citas en la salud, la
economı´a y la sociedad, tanto en el a´mbito individual comocado por Elsevier Espan˜a, S.L. Tod
).comunitario. Los programas de reduccio´n de dan˜os (REDAN)
intentan atraer a aquellos usuarios de drogas que no pueden o
desean dejar el consumo actualmente. Ası´ surgen opciones que
posibilitan, por ejemplo, un uso menos frecuente o ma´s seguro de
la vı´a parenteral1–5.
En 1974, la Organizacio´n Mundial de la Salud (OMS) sen˜alo´ la
necesidad de coordinar en todo el mundo estrategias de
prevencio´n, explicitando el objetivo de )prevenir o reducir la
incidencia y la gravedad de los problemas asociados con el uso no
me´dico de drogas*6. En los an˜os 80, la propagacio´n del virus de laos los derechos reservados.
Tabla 1
Caracterı´sticas sociodemogra´ﬁcas de la poblacio´n de REDAN
Edad media 33 an˜os
Sexo masculino 71,1%
Nacionalidad espan˜ola 80,0%
Dependencia de heroı´na 69,5%
Politoxico´mano 62,2%
Tratamiento o programa de mantenimiento con metadona 61,9%
Uso de cafe´ y calor 80,3%
Programa de intercambio de jeringuillas 37,5%
Sala de consumo supervisado 35,7%
Uso de duchas 34,2%
Residencia familiar 42,2%
Residencia compartida 38,5%
Residencia en distrito Horta 49,5%
Residencia en otros distritos 31,7%
Residencia fuera de Barcelona 18,5%
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prevencio´n de su contagio, mejorar la salud de los usuarios de
drogas, y disminuir la criminalidad relacionada con el consumo y
los efectos nocivos para la comunidad7. En Europa, en la de´cada de
los 60 se introdujeron los programas de mantenimiento con
metadona (PMM) orientados a la abstinencia8,9. En Espan˜a se
implementaron los primeros PMM, siguiendo la lı´nea REDAN, en
los an˜os 90, junto con los de intercambio de jeringuillas (PIJ)3,10.
En el an˜o 2000 se abrio´ la primera sala de venopuncio´n en
Espan˜a11. Normalmente estos servicios se han situado al margen
de los centros de drogodependencias12,13.
En 2005, la Agencia de Salut Pu´blica de Barcelona (ASPB) y
el Institut Catala de la Salut (ICS) facilitaron la apertura del
Centro de Atencio´n y Seguimiento de las drogodependencias
(CAS) Vall d’Hebron, y en 2006 fue incorporado al servicio de
psiquiatrı´a del hospital. Este centro de tratamiento incluye el
programa REDAN y a su vez esta´ localizado en un recinto
hospitalario. Esto, por un lado, puede promover la integracio´n
de los drogodependientes dentro de la red sanitaria, facilitar el
acceso a especialistas en adicciones y en otras patologı´as,
y minimizar la exclusio´n social y la estigmatizacio´n. Por otro
lado, puede perturbar el tratamiento de los pacientes orientado
a la abstinencia, excluir a usuarios que se resistan a acudir
a instituciones sanitarias y generar controversia en la
comunidad14,15.
Para evaluar los servicios de tratamiento de las drogodepen-
dencias se han utilizado diferentes abordajes. Uno de ellos es
mediante el instrumento SERVQUAL, que mide la calidad de los
servicios en ocho dimensiones: accesibilidad, comunicacio´n,
cortesı´a, competencia profesional, capacidad de respuesta, segu-
ridad, elementos tangibles y ﬁabilidad16. Rial et al17 plantearon en
2009 que para valorar la satisfaccio´n se deben considerar
dimensiones referidas al personal, al acceso y a las instalaciones.
March et al18 identiﬁcaron en 2006 que para valorar la adherencia
de los usuarios a los programas REDAN se deben abordar aspectos
como listas de espera, horarios y efectos secundarios de la
metadona.
La percepcio´n de los usuarios es relevante para la evaluacio´n y
la mejora de la calidad de los servicios sanitarios19. Aunque la
literatura es escasa, al estudiar el tratamiento de las drogode-
pendencias en general se ha concluido que los pacientes suelen
valorar favorablemente la accesibilidad al tratamiento, la infor-
macio´n recibida y la relacio´n terape´utica20–22, y de manera menos
favorable se ha descrito la valoracio´n de los horarios de atencio´n y
el limitado acceso a especialistas18,21. Al estudiar la percepcio´n de
los usuarios de diferentes programas REDAN se ha concluido que
las salas de venopuncio´n disminuyen las conductas de riesgo
dentro y fuera de ellas, y que la necesidad de desplazamiento, las
limitaciones horarias, los tiempos de espera y los sentimientos de
vergu¨enza al consumir frente a profesionales diﬁcultan la
asistencia23–26.
Se pretende explorar y analizar la vinculacio´n desde la
perspectiva de los usuarios en un programa REDAN que tiene la
particularidad de estar integrado en un ambulatorio de drogode-
pendencias, situado en un hospital general de tercer nivel. Al no
haberse estudiado recursos con estas caracterı´sticas, se considera
relevante identiﬁcar los factores que favorecen la vinculacio´n y los
que suponen barreras, para mejorar el programa y para una
posible replicacio´n de este modelo.
La mayorı´a de las evaluaciones de los servicios de drogode-
pendencias se han realizado con metodologı´as cuantitativas27,28
que predeterminan los constructos a evaluar y analizar. En el
presente trabajo se ha optado por una metodologı´a cualitativa, ya
que en un campo poco estudiado es importante no acotar las
categorı´as de ana´lisis y conocer en el propio lenguaje la visio´n de
las personas involucradas. Este me´todo permite profundizar en larealidad social y desentran˜ar la complejidad de la naturaleza del
feno´meno estudiado27,29.Me´todo
Se trata de un estudio exploratorio realizado con metodologı´a
cualitativa. Para la construccio´n del corpus u obtencio´n de la
informacio´n se usaron las te´cnicas de entrevista en profundidad y
grupo focal. Tambie´n se utilizo´ un registro de las caracterı´sticas
sociodemogra´ﬁcas y del patro´n de utilizacio´n de los servicios
asociados al programa REDAN.
El programa REDAN del CAS Vall d’Hebron incluı´a 325 usuarios
en el momento de la realizacio´n del estudio (marzo a mayo de
2009). Los participantes eran usuarios que cumplı´an con los
siguientes requisitos: ser mayor de edad, consumir drogas ilı´citas
y haber ﬁrmado el consentimiento informado aprobado por el
comite´ e´tico del hospital. Los participantes recibieron 10 euros
por su colaboracio´n. Los criterios de exclusio´n fueron: intoxica-
cio´n aguda, presencia de sı´ntomas de abstinencia moderados o
graves, o alteracio´n del juicio de la realidad en el momento de la
entrevista. Las caracterı´sticas sociodemogra´ﬁcas de la poblacio´n
se presentan en la tabla 1.
El recurso estudiado ofrece diferentes subprogramas que
abordan aspectos sanitarios y socioeducativos (tabla 2). Se utilizo´
un muestreo teo´rico. Los participantes debı´an estar vinculados
como mı´nimo a dos subprogramas, y al mismo tiempo cada
subprograma debı´a estar representado por al menos seis usuarios
(tabla 2). Tambie´n se tuvieron en cuenta las siguientes caracte-
rı´sticas para favorecer la heterogeneidad de la muestra: sexo
(13 hombres, 5 mujeres) y edad (entre 24 y 50 an˜os).
Se hicieron 12 entrevistas en profundidad y se constituyo´ un
grupo focal con ocho usuarios. El taman˜o de la muestra se deﬁnio´
mediante la saturacio´n de los contenidos investigados, por lo que
se detuvo el proceso de recogida de informacio´n cuando se
constato´ que no aparecı´an nuevas aportaciones.
Se realizo´ una revisio´n exhaustiva de la literatura referente a
las dimensiones para conocer la satisfaccio´n de los usuarios de
servicios de drogodependencias. Adema´s, se realizo´ un debate
para identiﬁcar otros factores a incluir. Ası´ se genero´ un guio´n de
entrevista que exploraba las siguientes dimensiones: accesibili-
dad, relacio´n, localizacio´n, servicios e instalaciones. Se contemplo´
la posibilidad de que surgieran nuevas dimensiones.
El grupo focal y las entrevistas fueron llevados a cabo por
profesionales que no tenı´an relacio´n directa con el programa
REDAN. Las entrevistas duraron entre 45 y 90 min, fueron
grabadas en audio y luego transcritas literalmente con el soporte
Tabla 2
Descripcio´n de los subprogramas del REDAN y representacio´n de la muestra segu´n estos subprogramas
Subprogramas REDAN Entrevistas Grupo focal Total
Programa de intercambio de jeringuillas: pretende prevenir la transmisio´n de enfermedades infecciosas 9 2 11
Programa calor y cafe´: espacio socioeducativo y de posconsumo 11 8 19
Programa de mantenimiento con metadona: pretende reducir el consumo y disminuir los sı´ntomas de abstinenciaa 11 7 18
Sala de consumo higie´nico: supervisio´n sanitaria del consumo 7 2 9
Duchas: trabajo de ha´bitos higie´nicos 6 3 9
Seguimiento me´dico/psicolo´gico: evaluacio´n y tratamiento de la salud fı´sica y mental 10 8 18
PIJ: programa de intercambio de jeringuillas; PMM: programa de mantenimiento con metadona; REDAN en CAS: programa de reduccio´n de dan˜os inserto en un
ambulatorio de drogodependencias.
a Los programas de mantenimiento con metadona tambie´n se utilizan con otra ﬁnalidad en pacientes orientados a la abstinencia.
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Figura 1. Esquema conceptual del discurso de los usuarios del programa de reduccio´n de dan˜os.
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en la Grounded Theory, que se reﬁere a la generacio´n de conceptos
y teorı´as mediante la induccio´n analı´tica31. Se utilizo´ el programa
informa´tico de Atlas/Ti para el ana´lisis cualitativo de datos
textuales32. Se codiﬁco´ el discurso mediante co´digos predeﬁnidos
y abiertos, permitiendo que en el proceso de ana´lisis se generaran
nuevos co´digos. Los co´digos descriptivos fueron agrupados para
generar categorı´as ma´s amplias. Este procedimiento lo realizaron
inicialmente tres investigadores y al ﬁnal un cuarto investigador
triangulo´ la informacio´n e identiﬁco´ las coincidencias. Las
discrepancias se resolvieron por consenso.Resultados
Los conceptos se estructuraron en cinco dimensiones: accesi-
bilidad, servicios, relacio´n, localizacio´n e identidad. A diferencia
del guio´n de la entrevista, emergio´ la dimensio´n )identidad* y no
cobro´ relevancia )instalaciones*, que se incluyo´ dentro de
)servicios*. Las dimensiones identiﬁcadas comprenden diferentes
temas, modulados por las expectativas y experiencias de los
usuarios (ﬁg. 1). La deﬁnicio´n de los co´digos se presenta enla tabla 3. Las frases ilustrativas del discurso de los usuarios se
muestran en la tabla 4.Accesibilidad al programa REDAN
Al valorar la accesibilidad, el discurso se centraba en la toma de
contacto, los tra´mites, la informacio´n recibida y los horarios de
atencio´n. Como forma de contacto con el centro se describı´an:
derivaciones desde la red, desde el propio hospital, iniciativa
propia y sugerencia de otros usuarios. Algunos usuarios conocieron
el recurso debido al conﬂicto vecinal ocasionado por la apertura
del centro. En general, los tra´mites se valoraban como a´giles y
resolutivos. Destacaban la facilidad y la ﬂexibilidad para acceder a
distintos especialistas, tanto internos como externos al CAS. Los
usuarios valoraban la informacio´n recibida como clara y adecuada a
sus necesidades. En este aspecto, los educadores sociales tenı´an
un papel relevante. El horario es un elemento controvertido,
pues es diurno y partido. Se demandaba mayor extensio´n horaria,
pero mientras los usuarios del PMM sugerı´an que se abriera antes,
los de la sala de consumo sugerı´an que se cerrara ma´s tarde
(tabla 4).
Tabla 3
Deﬁniciones de los co´digos generados para el ana´lisis del discurso
a) Accesibilidad Grado de facilidad para establecer contacto con el CAS y sus profesionales
Contacto Modo en que el usuario accede por primera vez al servicio y a los servicios profesionales de los diferentes programas
Tra´mites Gestiones que el usuario debe realizar para iniciar un tratamiento o ingresar en alguno de los programas
Horario Hora de apertura y cierre de los servicios
Informacio´n Conocimiento por parte del usuario de los servicios y recursos ofrecidos
b) Servicios Concepto que incluye todas las prestaciones del centro
Normas Reglas ba´sicas que ha de asumir todo usuario del programa
Confort Adecuacio´n de las instalaciones para el uso a que esta´n destinadas
Calor y cafe´ Espacio educativo en el cual se realizan actividades ligadas a la reduccio´n de dan˜os y riesgos del uso de drogas, destinado a usuarios en
consumo activo
PIJ Programa de intercambio de jeringuillas
Sala de consumo Espacio de consumo higie´nico
Duchas Servicio para la higiene personal
Intervencio´n
profesional
Medicina, psicologı´a, enfermerı´a, programa de mantenimiento con metadona, trabajo social, educacio´n social
c) Relacio´n Ambiente e interaccio´n de usuarios y profesionales y entre los propios usuarios
Profesionales Miembros del equipo del servicio
Otros usuarios Relacio´n establecida con otros usuarios
d) Localizacio´n Ubicacio´n del REDAN, caracterizada por encontrarse dentro de un CAS, en un hospital de tercer nivel, que a su vez esta´ en un barrio que no se
caracteriza por ser una zona de alto consumo ni venta de drogas
En CAS Ubicacio´n del programa de reduccio´n de dan˜os estudiado dentro de un centro ambulatorio de tratamiento de las drogodependencias
En el hospital Ubicacio´n del servicio, que esta´ inserto en el Hospital Universitario Vall d’Hebron
En el barrio Ubicacio´n del servicio en el barrio Vall d’Hebron, que no se caracteriza por ser una zona de alto consumo ni venta de drogas
e) Identidad Autoconcepto del usuario y percepcio´n de pertenencia al grupo de iguales, entendiendo como grupo de iguales a los usuarios del CAS Vall
d’Hebron
Enfermedad Conceptualizacio´n de las drogodependencias como un trastorno
Discriminacio´n Trato de inferioridad por la condicio´n de drogodependiente
Conﬂicto vecinal Reaccio´n de oposicio´n por parte de los vecinos a la apertura y el funcionamiento del CAS
Derechos Trato de la persona drogodependiente de manera ide´ntica a cualquier otro tipo de persona enferma, sin ninguna clase de restricciones
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Se solicito´ que valoraran las intervenciones profesionales y las
diferentes prestaciones propias del REDAN (calor y cafe´, PIJ, sala
de consumo y zona de aseo). Respecto al espacio de calor y cafe´,
so´lo cierta parte de los entrevistados acudı´an de manera regular.
Quienes lo frecuentaban referı´an disfrutar con las actividades
lu´dicas y socioeducativas propuestas. Otra parte de los entre-
vistados manifestaban no acudir porque veı´an satisfechas estas
necesidades en otros espacios. Destacaba el uso extendido del PIJ
entre los participantes. Apreciaban la ﬂexibilidad respecto a la
cantidad de unidades otorgadas, indicando que esto repercutı´a en
la higiene del consumo. Respecto a la sala de consumo higie´nico,
quienes la utilizaban comentaban sentirse co´modos y experi-
mentar seguridad debido a la supervisio´n sanitaria. Quienes no
acudı´an, argumentaban sentirse inco´modos por la falta de
intimidad y poco identiﬁcados con el espacio. Disponer de una
zona de aseo era valorado positivamente por todos.
Las instalaciones se percibı´an como pequen˜as. Las normas eran
entendidas como necesarias, adecuadas y beneﬁciosas para la
buena interaccio´n; las legitimaban y no eran identiﬁcadas como
excesivamente estrictas.
En cuanto a las intervenciones profesionales, valoraban positi-
vamente su labor y destacaban el vı´nculo mantenido. Los usuarios
demandaban algu´n tipo de asesoramiento jurı´dico y tambie´n mayor
intervencio´n psicolo´gica. Las opiniones sobre que los profesionales
que intervenı´an en los servicios propios del REDAN fueran los
mismos que intervenı´an en el programa de tratamiento convencio-
nal u orientado a la abstinencia fueron ambivalentes. Por un lado, la
mayorı´a de los que hacı´an uso de la sala de consumo y del PIJ
expresaban que se cohibı´an a la hora de frecuentar estos recursos
por la presencia de los mismos profesionales. Por otro lado,
identiﬁcaban que la versatilidad del equipo era lo ma´s adecuado,
ya que promovı´a un abordaje integral. Referı´an que ellos mismospasaban con frecuencia de identiﬁcarse con un perﬁl REDAN a un
perﬁl de paciente en tratamiento convencional (tabla 4).
Relacio´n con los profesionales y con otros usuarios
Se observo´ que la calidad de las relaciones actuaba como
facilitador de la vinculacio´n de los usuarios con el centro.
Valoraban positivamente el trato cercano. Se indago´ sobre su
percepcio´n respecto al uniforme de los profesionales y referı´an
que la bata blanca servı´a de distincio´n y otorgaba seguridad.
Describı´an el ambiente como tranquilo y con bajo nivel de
hostilidad. Como posibles explicaciones a esta caracterı´stica
indicaban que inﬂuı´a positivamente la escasa densidad en los
espacios compartidos. En cuanto a las relaciones, se identiﬁcaba
que tanto el colectivo okupa como algunos pacientes con
trastornos mentales graves (patologı´a dual), adema´s de satisfacer
necesidades sanitarias en el centro satisfacı´an necesidades
sociales, siendo el espacio de calor y cafe´ el lugar de encuentro
para el grupo de iguales. Otros entrevistados comentaban no
establecer relaciones de amistad en el servicio, identiﬁcando esta
situacio´n como un elemento protector del consumo (tabla 4).
Localizacio´n del programa REDAN
Este aspecto tin˜e de singularidad los servicios ofrecidos. Respecto
a la inclusio´n del programa REDAN en el CAS, los usuarios realizaban
valoraciones ambivalentes. Por un lado apreciaban la cercanı´a del
recurso con los otros servicios, como eran las visitas a los
profesionales especialistas en drogodependencias. Manifestaban,
no obstante, cierta incomodidad por utilizar las mismas instalacio-
nes que los pacientes en tratamiento convencional. Comentaban que
la convivencia entre los distintos perﬁles podı´a generar craving
(deseo de consumo) en quien estaba en un proceso orientado a la
Tabla 4
Frases ilustrativas del discurso
a) Accesibilidad
Contacto )No me informaron. Habı´a manifestaciones. Sabı´a que iban a abrir un centro aquı´. Yo vivo a 300 metros y fui el primero o segundo
que se apunto´*
Tra´mites )Muy sencillo todo. Te hacen la entrevista, te explican las normas y a lo que tienes derecho o noy a ducharte, tomarte algo, fumar
allı´ dentroy siempre sin pasarse. Yo lo veo su´perfa´cil*
Horario )El horario es lo u´nico que tene´is un poco ası´y Que se cierra muy pronto, y los ﬁnes de semana esta´is ‘‘cerraos’’*
Informacio´n )Bien. La justa. No es que te este´n todo el dı´a, mira esto y estoy Siempre tranquilo. Conforme te van viendo y conociendo te van
dando ma´s informacio´n*
b) Servicios
Normas )Hay pocas normas y las que hay es para que nosotros estemos a gusto, por ejemplo no vender. Son normas que nos beneﬁcian. No
son normas, son beneﬁcios para nosotros*
Confort )Hombre, si fuera ma´s grande serı´a mejor. Ma´s co´modo ‘‘pa’’ todo el mundo*
Calor y cafe´ )Hacen cosas que parecen tonterı´as pero que te mantieneny Esta´n bien, a veces vamos de excursio´n por ahı´y Vamos a hacer la
recogida de jeringuillas por el barrio y ası´ estamos entretenidos*
)Hubo un programa para poner el antı´doto (se reﬁere a participar en el taller de naloxona). Me parece muy bien, puedes aprender a
salvar la viday*
Programa de intercambio de
jeringuillas
)Que de tener que comprary y al tener que usar una o dos o tres veces, o las que sean, la misma aguja, a que te den todo el
materialy ¿entiendes? Alcohol, la goma, la aguja, pues me parece perfecto. Aparte de darte todo el material, te dan si quieres el
botecito para tirarlo*
Sala de consumo higie´nico )La sala esta´ muy bien, pero es como estar consumiendo con extran˜os. Tanta amabilidad le confunde a uno*
)Hombre, esto que haya una sala para poder picarte lo veo bien. Porque esta´s ma´s cuidado, ma´s higie´nico. Porque si tienes que
hace´rtelo en un descampado o escondido por ahı´y Por ejemplo, las toallitas de alcohol, dicen que antes de pincharte tienes quey
yo, si no tengo, no las usoyy si estoy aquı´ sı´ que lo hago bien*
Duchas )Limpia, cuidada, higie´nica. Y muy bien, te dan de todoy pasta de dientes, cuchillas, jabo´n, todo lo que haga falta*
)Superbien, sin que nadie se cuele, ni que tengas cinco minutos para ducharte, ni que te corten el agua. Muy bien, muy tranquilo. La
verdad es que es una ayuda*
Intervencio´n profesional )No te sientes solo en esta historia, porque se dedican a eso*
)Bien. Suelen preocuparse, preguntan si ha pasado algo o si he mejorado, co´mo estoyy Bastante bien*
c) Relacio´n
Con los profesionales )Te sientes arropado, se preocupan por ti, por tu manera de hacer las cosas, eso a mı´ me llenay.esperaba un trato frı´o. De ver al
doctor cuando te tocay toma tus pastillas, toma tuy Aquı´ entras y te preguntan que tal esta´s hoyy Se preocupan*
Con los otros usuarios )Este servicio es ma´s tranquilo que otros. No esta´ tan masiﬁcado, porque hay mucha gente que viene a recibir tratamiento y van de
otra manera que los que vienen a consumir. Es un ambiente mucho ma´s sanoydentro de lo insanoy*
d) Localizacio´n
REDAN en CAS )No se´, lo veo bien y no lo veo bieny A una parte le puede molestar ver a gente consumiendo y tambie´n puede ser un
recordatorioy de acostumbrarte a la realidad que tendra´s en la calle*
)Me parece bien, porque tambie´n variamos nosotros, y de estar de una manera pasas a la otra o estas a medio camino. Me parece
bien* (referido a ser usuario REDAN o en bu´squeda de la abstinencia)
En el hospital )Si te pasa algo, tienes el hospital al lado. Si te quedas de sobredosis, lo que seay sabes que esta´ el hospital al ladoy
Al tener un hospital cerca es ma´s fa´cil acudir, que no estando en la calle, ya que solemos ser gente que nos dejamos mucho y a lo
mejor no vas al me´dico. Al tenerlo al lado, sı´ vas*
En el barrio )Que este´ retirado de los sitios de compra y venta de droga lo veo bien. Yo pienso que esto hace mucho. Siempre he sido muy
partidaria de que haya en cada barrio. El rollo de que no haya sitio para ‘‘pillar’’ cerca se agradece muchı´simo*
e) Identidad
Enfermedad )Esta´s en un hospital y e´ste es un servicio pu´blico para gente que esta´ enferma, ¿do´nde mejor que esoy? Adema´s, la gente ve que es
para enfermosy que es lo que somos realmente, ¿no?*
Discriminacio´n )Ahora ya no eres ‘‘yonqui’’, eres enfermo. Ahora es ma´s ‘‘normalizao’’. Ahora la gente ya sabe que la gente se droga, y no so´lo los
jo´venes, sino que la gente se droga. Hombre, el rechazo siempre estara´, ¿no? Por mucho que te intentes curar, en cuanto ven la
palabra metadona ya lo relacionan directamente con delincuencia, que se van a encontrar con ma´s robosy que se van a encontrar
drogadictos*
Conﬂicto vecinal )La gente sentada afuera con pancartasy Al principio era un horror venir aquı´, hasta que ya se fueron calmandoy La gente lo que
tenı´a era miedo de que pasara como en los an˜os ochenta. Que el barrio se llenara de ‘‘yonquis’’ y de maleantes, de robosy y no ha
sido el caso*
Derechos )Sabes que te van a tratar de persona a persona, no de persona a objeto*
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y del otro fuera distinta. Por otro lado, referı´an que esta conjuncio´n
podı´a generar una reﬂexio´n personal que favoreciera la reduccio´n
del consumo, aunque este aspecto dependı´a de mu´ltiples factores.
Finalmente, resolvı´an la ambivalencia indicando que rara vez se
producı´a alguna situacio´n conﬂictiva, favorecido esto por una buena
gestio´n del equipo. Se valoraba positivamente su ubicacio´n en un
hospital, entendiendo las drogodependencias como enfermedad.
Destacaba la percepcio´n de seguridad que genera tener al lado un
servicio de urgencias. Se valoraba la facilidad para asistir a distintos
especialistas (enfermedades infecciosas, hepatologı´a, ginecologı´a,
etc.). Indicaban que la cercanı´a y la coordinacio´n entre diferentes
servicios favorece el cuidado integral de la salud.
En cuanto al barrio, se consideraba positivo acudir a un centro
alejado de los puntos de compra y venta ma´s conﬂictivos de laciudad, indicando que esta ubicacio´n favorece alejarse de la
dina´mica relacional de consumo. Se sugirio´ que si en cada
ambulatorio hubiera un centro REDAN, se normalizarı´a la actividad
propia de estos espacios da´ndoles un cara´cter sanitario (tabla 4).Identidad de los usuarios REDAN
Se genero´ la dimensio´n )identidad* basa´ndose en el discurso
en que el usuario se identiﬁcaba como una persona enferma y
socialmente marginada. Una´nimemente, los participantes reivin-
dicaban el rol de enfermos y apoyaban la incorporacio´n de
programas REDAN y de tratamiento de las drogodependencias en
los sistemas sanitarios. La apertura del centro fue controvertida
por la oposicio´n vecinal y se produjo un conﬂicto de dimensiones
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percibido por los usuarios como estigmatizante y como una
vivencia de maltrato al atribuirles caracterı´sticas de peligro y
verles como generadores de conductas disruptivas. Parado´jica-
mente, a pesar de sentirse discriminados entendı´an la postura
vecinal. Atribuı´an el miedo a la falta de informacio´n y a la
inevitable reminiscencia de la alarma social propia de los an˜os 80.
Los usuarios reivindicaban su )ser persona* en relacio´n a la
normalidad y reconocı´an la creacio´n de espacios integradores por
parte de los agentes sociales (tabla 4).Discusio´n
Se analizo´ el discurso de los usuarios en torno a los elementos
que inﬂuyen en su vinculacio´n con el programa REDAN del
ambulatorio de drogodependencias del Hospital Vall d’Hebron de
Barcelona. El discurso fue bastante homoge´neo; fueron necesarias
12 entrevistas individuales y un grupo focal con ocho participan-
tes para saturar los contenidos.
Se identiﬁcaron cinco grandes dimensiones (accesibilidad,
servicios, relacio´n, localizacio´n e identidad) compuestas por
diferentes temas que son valorados desde sus expectativas y
experiencias. La mayorı´a de las dimensiones coinciden con los
aspectos que se suelen considerar al valorar los recursos de
drogodependencias16–18, salvo la identidad, que surge como una
nueva dimensio´n de ana´lisis.
Se objetivan elementos considerados como facilitadores y
barreras de la vinculacio´n, y otros son valorados de forma
ambivalente. Como facilitadores destacaron la expedita accesibi-
lidad, la informacio´n personalizada, la variedad de actividades y el
ambiente percibido; como barreras mencionaron el horario de
atencio´n, cuestiones de infraestructura y cierta frialdad de la sala
de consumo. Recordaron que el conﬂicto vecinal ocasionado por la
apertura del centro obstaculizaba la asistencia. Adema´s, deman-
daban asesorı´a legal y ma´s psicoterapia. En general, estos aspectos
coinciden con los descritos en otros centros de drogodependen-
cias y programas REDAN21,23,25.
La peculiar ubicacio´n del REDAN dentro de un ambulatorio de
drogodependencias es un aspecto controvertido. Llama la aten-
cio´n la percepcio´n ambivalente de los usuarios respecto al hecho
de que pacientes en tratamiento convencional compartan profe-
sionales y espacio fı´sico con otros de perﬁl REDAN. Los aspectos
mencionados en relacio´n con el craving y la identiﬁcacio´n con un
perﬁl u otro hay que considerarlos a la hora de implementar
recursos similares a e´ste. Esta ambivalencia queda resuelta, como
sen˜alan los usuarios, por la buena gestio´n por parte del equipo,
que es clave para evitar conﬂictos.
Un aspecto diferencial del discurso se centra en la dimensio´n
)identidad*, pues esponta´neamente hacen referencia a su rol
social. Sen˜alaron sentirse aceptados y no discriminados como
consumidores en activo en un recinto sanitario. Este modelo
concuerda con nuevas propuestas y polı´ticas pu´blicas que
plantean dispositivos integrados33–35. Durante los u´ltimos an˜os
se ha trabajado desde la o´ptica de la desestigmatizacio´n del
adicto. En esta lı´nea, el Plan Nacional sobre Drogas 2009–2016
contempla que la percepcio´n social de las adicciones se encuentra
en un signiﬁcativo proceso de cambio desde la culpabilizacio´n
hacia la concepcio´n de las drogodependencias como una
enfermedad ma´s, reconociendo el derecho a la atencio´n
sociosanitaria33. El estigma puede repercutir en que los consumi-
dores eviten buscar tratamiento, se vea afectada su salud mental y
se entorpezca la aplicacio´n de polı´ticas adecuadas de prevencio´n e
intervencio´n36,37. Segu´n la OMS, la drogadiccio´n se encuentra
entre las enfermedades ma´s reprobadas socialmente38. Siguen
presentes las ideas de marginalidad y discriminacio´n, que seexpresan, por ejemplo, mediante manifestaciones vecinales39. Es
posible identiﬁcar las manifestaciones vecinales referidas como
un feno´meno NIMBY (not in my back yard [no en mi jardı´n]),
te´rmino que describe la oposicio´n a la ubicacio´n de los recursos y
no necesariamente pone en entredicho su utilidad14,40,41.
No incluir el discurso de personas sin vinculacio´n al programa,
que pueden tener un perﬁl diferente41, ni las perspectivas de los
profesionales implicados, cuyas actitudes pueden inﬂuir en la
vinculacio´n42, se consideran limitaciones de la investigacio´n y se
plantean como objetivos para abordajes futuros. Sin embargo,
conocer el discurso de los usuarios vinculados permite identiﬁcar
los aspectos mejor y peor valorados, lo cual es de gran utilidad a la
hora de dar a conocer este servicio entre posibles usuarios y para
promover cambios en las a´reas identiﬁcadas como ma´s deﬁcita-
rias. Se pretende tener en cuenta las sugerencias de los
participantes para mantener los facilitadores y solventar las
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